NOTIFICACION DE ACCION

(Continuacion)

En el condado restara un mes de
su limite de 60 meses.

La razén es la siguiente:

[] Usted recibié un pago de $ en

para evitar la necesidad de asistencia a largo plazo. Ese
pago equivale a meses de asistencia monetaria.

[] Usted recibi6 servicios de

en para evitar la necesidad de
asistencia a largo plazo. El valor de esos servicios para
evitar la necesidad de asistencia a largo plazo es de
$ y equivale a meses de asistencia
monetaria.

Ya que usted vino y solicitd asistencia monetaria después del
periodo de tiempo para el cual recibié un pago/servicios en vez de
recibir asistencia a largo plazo, solamente se cuenta un mes en
contra de su limite de 60 meses.

El periodo de tiempo para el cual recibié un pago/servicios en
vez de recibir asistencia a largo plazo se calcula en esta pagina.

CONDADO DE

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Fecha de la notificacion:
Nombre del
caso:

Numero:

Pago/Servicios para evitar la necesidad de
asistenciaalargoplazo....................... $

Pago méximo de asistencia para
(unidad de asistencia solamente) . .............. +

Periodo de tiempo para el cual se recibe pago/servicios
en vez de asistenciaalargoplazo .............. =

Reglas: Las siguientes reglas, las cuales puede revisar en la oficina
de bienestar publico, son pertinentes: MPP 81-215.52; W&IC 11266.5

Audiencia con el estado: Si usted cree que esta accién esta
equivocada, puede solicitar una audiencia. En el reverso de la pagina
1 se le explica como solicitarla.

M81-215F (SP) (6/98) OTHER: TIME LIMIT, DIVERSION
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